








АЛГОРИТМ ДІАГНОсТИкИ МІГРУЮЧОЇ ЕРИТЕМИ 
в ДІТЕЙ
Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського 
Мета роботи – встановити передумови і часто-
ту природного зараження B. burgdorferi sensu lato від 
кліщів, відібраних після укусу дітей у Тернопільській 
області в різні місяці року, а також визначити методи 
контролю за укусами кліщів у дітей.
Матеріали і методи. Було обстежено 291 дити-
ну, яка зазнала нападу кліщів. Батьки усіх обстежених 
відповіли на запитання уніфікованої міжнародної анке-
ти. В лабораторії медичного університету протягом 
липня-жовтня 2017 р. було досліджено 169 кліщів, 
взятих із шкіри дітей. Використовували метод полі-
меразної ланцюгової реакції (ПЛР) в режимі реального 
часу, проводили двоступеневу серологічну експертизу: 
скринінговий тест ELISA на наявність антитіл IgM/
IgG, Western blot.
Результати. Хвороба Лайма проявляється у ба-
гатьох клінічних формах. Чим молодша дитина, тим 
складніше діагностувати хворобу Лайма.
Висновки. Відзначено високу частоту реєстрації 
випадків захворювання на Лайм-бореліоз серед міських 
жителів. У 38,3 % досліджених від моменту укусу 
кліща до його видалення минуло більше 24 год. Ви-
падки захворювання на Лайм-бореліоз реєструвалися 
протягом усього року, з піками в липні й жовтні. 
29,0 % кліщів виявилися інфікованими. Наявності в 
анамнезі контакту з кліщем, ураженим B. burgdorferi, 
та виникнення у пацієнта мігруючої еритеми (МЕ) 
достатньо для того, щоб діагностувати хворобу 
Лайма та розпочати лікування. За допомогою дво-
ступеневої серологічної діагностики вдалося виявити 
антитіла до Borrelia burgdorferi sensu lato у 52,0 % 
обстежених дітей.
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В останнє десятиліття помітно зросла захворюва-
ність дітей на Лайм-бореліоз [1]. У різних регіонах Укра-
їни інфікованість кліщів бореліями коливається від 3 до 
25 %. Можна стверджувати, що збільшення захворюва-
ності пов’язано з поліпшенням діагностики цієї хвороби. 
Зокрема в Тернопільській області у 2016 р., порівняно 
з 2015 р., частота діагностики Лайм-бореліозу збільши-
лася на 27,8 %. Однак клінічні особливості цієї недуги у 
дитячому віці досліджені недостатньо. На сьогодні відо-
мо, що у дітей хвороба Лайма перебігає яскравіше й 
швидше, ніж у дорослих [2]. 
Мета – встановити передумови і частоту природно-
го зараження B. burgdorferi sensu lato від кліщів, віді-
браних після укусу дітей у районах Тернопільської об-
ласті в різні місяці та роки, а також визначити методи 
контролю за укусами кліщів у дітей. 
Робота є частиною спільного українсько-польського 
проекту «Дослідження епідеміології, патогенезу, клініки 
та профілактики бореліозу», який виконується в рамках 
науково-дослідної роботи Тернопільського державного 
медичного університету ім. І.Я. Горбачевського «Ви-
вчення епідеміології, патогенезу і клініки Лайм-бореліозу 
в ендемічних регіонах України, в тому числі в Тернопіль-
ській області, та вдосконалення його діагностики, тера-
пії, реабілітаційних заходів і профілактики» [3].
Стратегією громадського здоров’я є особливе ак-
центування на вікові групи, що мають високий рівень 
захворюваності. Наголошується на необхідності про-
ведення щоденних перевірок з метою виявлення на-
падів кліщів і швидкого їх видалення після укусу, щоб 
уникнути інфікування [5].
Пацієнти і методи
Було обстежено 291 дитину, яка зазнала нападу кліщів. 
Вік дітей коливався від 1 до 16 років. Хлопчиків було 157, 
дівчаток – 134. У сільській місцевості мешкав 31 обстеже-
ний, у містах – 260 дітей. Дослідження проводилося шляхом 
опитування батьків і їх дітей з використанням уніфікованої 
міжнародної анкети.
Крім того, у науково-дослідній лабораторії ТДМУ про-
тягом липня-жовтня 2017 р. було досліджено ДНК 169 
кліщів, знятих зі шкірних покривів дітей. Визначали Borrelia 
burgdorferi sensu lato (B. afzeliі, B.burgdorferi sensu stricto 





методом ПЛР у режимі реального часу за допомогою тест-
систем виробництва «Вектор-Бест». 
Алгоритм встановлення діагнозу був наступним: збір 
скарг, з’ясування анамнезу життя з виявленням преморбід-
ного фону, епідеміологічний анамнез зі встановленням дати 
укусу кліща, його обстеження на інфікованість, об’єктивні 
дані пацієнта у тому числі його імунологічний статус.
Отримані результати опрацьовані з використанням 
комп’ютерної програми Exсel. 
Результати досліджень та їх обговорення
Визначали інфікованість кліщів Borrelia burgdorferi 
sensu lato (B. afzeliі, B. burgdorferi sensu stricto та 
B. garinii), B. miyamotoi та Anaplasma phagocytophilum. 
Усього було досліджено 169 кліщів, з них інфікованими 
виявилися 49 (29,0 %). B. burgdorferi виявлена у 32 осо-
бин (65,3 %), A. phagocytophilum ‒ у 12 (24,5 %), 
B. miyamotoi ‒ в 1 (2,0 %), B. burgdorferi senso lato суміс-
но з A. phagocytophilum ‒ у 4 кліщів (8,2 %). 
Фактори ризику виникнення хвороби Лайма в енде-
мічних районах включали ландшафт, клімат, проживан-
ня біля лісу або поблизу полів, прилеглих до лісових 
масивів (там, де багато векторних кліщів), а також 
ігрову активність надворі. При відвідуванні місць відпо-
чинку та лісопаркових територій 291 дитина зазнала 
нападу кліщів. Більшість укусів сталася у парковій зоні 
– 102 (31 %), в лісі – 114 (39 %) та у сільській місцевос-
ті – 60 (19 %), решта дітей була укушена поблизу дому, 
на присадибній ділянці. 
У результаті опрацювання відповідей на запитання 
анкети-опитувальника з’ясувалося, що частина пацієн-
тів не пам’ятала про укуси кліщів. Такий результат збі-
гається з даними, наведеними в літературі [1]. Опитані, 
які пам’ятали про факт укусу, найчастіше вказували на 
напад кліща в літні місяці, найбільше в червні (74 ви-
падки), липні (78 випадків), серпні (55 випадків) і у ве-
ресні (84 випадки). На ці місяці припадає цикл розмно-
ження кліщів і пік часу для активного відпочинку на 
природі.
Серед обстежуваної групи пацієнтів мали місце 
супутні захворювання: хвороби верхніх дихальних шля-
хів (бронхіти, аденоїдні вегетації, пневмонії) – у 10 
(3,4 %), зміни нервової системи (вроджені й набуті) також 
у 10 (3,4 %).
Встановлення анамнестичних відомостей про кон-
такт з кліщем, інфікованим B. burgdorferi, після чого 
виникала мігруюча еритема, вважали підставою для 
діагностування хвороби Лайма та початку лікування. 
Чим молодша дитина, тим складніше діагностувати 
хворобу Лайма. Під нашим спостереженням перебува-
ли 44 дитини з мігруючою еритемою: 19 (43 %) дошкіль-
нят (1 дитина до року) та 25 (57 %) дітей шкільного віку. 
Укус кліща був одноразовим у 33 випадках (75,0 %), 
дворазовим – у 5 (11,4 %), багаторазовим – в 1 (2,3 %), 
не пам’ятали чи був укус 5 дітей (11,3 %).
Від моменту укусу минуло до 12 год у 30,0 % дітей, 
до 24 год – у 34,3 %, 24-48 год і більше – в 4,0 %, не 
пам’ятали самого укусу 31,7 %.
За даними авторів, шкіра нижніх кінцівок, сідниці, 
промежина, живіт і голова у дітей є найчастішою зоною 
укусів кліщів [8]. За нашими даними, найчастішою ло-
калізацією укусу були ділянка голови (22,7 %) і нижні 
кінцівки (22,7 %), тулуб (15,9 %), шия (11,3 %), верхні 
кінцівки (11,3 %), живіт (15,9 %), ділянка вуха (9 %). 
На запитання анкети, яким способом було видалено 
кліща, зазначено декілька відповідей: видалив лікар/
медична сестра – у 30 дітей (68,2 %), видалено кліща 
пальцями – у 10 дітей (22,8 %), намастив кліща жиром, 
частіше рослинною олією, i він виліз сам – у 2 дітей 
(4,5 %).
70,5 % пацієнтів відзначали появу мігруючої ерите-
ми (кільцеподібне забарвлення шкіри >5 см у діаметрі) 
в місці укусу кліща, та 29,5 % пацієнтів – у віддалених 
від місця укусу кліща ділянках (більше 7 см в 1 пацієнта).
МЕ з’явилася до 24 год у 14 пацієнтів (31,9 %), від 
24 дo 48 год – у 13 осіб (29,5 %), більше, ніж через 48 год 
– у 3 дітей (6,8 %), через 3 доби – у 2 пацієнтів (4,5 %), 
через декілька місяців – в 1 (2,3 %), не пам’ятали про 
факт укусу 11 осіб (25,0 %). Середній інтервал між уку-
сом кліща та появою клінічних симптомів становив 
12 діб, через 14 діб встановлено клінічний діагноз і при-
значено лікування (2-31 доба).
Провідними симптомами були екзантема – у 2 
(4,5 %), гарячка – в 5 (11,3 %), біль голови – у 2 (4,5 %), 
міалгії – в 3 (1,3 %), збільшення лімфатичних вузлів не-
далеко від місця укусу кліща – в 1 пацієнта. На свербіж 
у місці укусу скаржилися 3 дітей (від 1 до 10 діб), зни-
ження зору – 1, біль у місці укусу – 2, інфільтрацію в 
місці укусу – 1, плями склеродермії виникли в 1 дитини. 
11,3 % пацієнтів скаржилися на втому, міалгії та когні-
тивні зміни.
Клінічно в подальшому у дітей з МЕ виявили артрит 
(4 дитини), енцефаліт (2 дитини), ураження нервової 
системи з ураженням м’язів шиї (1 дитина). Хронічний 
ЛБ виявлено у 2 пацієнтів. Цікавим виявився факт ура-
ження мигдаликів, а саме гострий тонзиліт, виявлений 
у 3 дітей. Стійкий тривалий стоматит спостерігали в 1 
пацієнта.
У разі укусу кліща в анамнезі та появи мігруючої 
еритеми в місці укусу чи інших місцях на шкірі та при 
клінічних проявах інтоксикаційного й гіпертермічного 
синдромів (гарячки, втомлюваності, болю голови, про-
явів міалгії та артралгії, болю в шиї) проводили забір 





рологічного дослідження на предмет виявлення специ-
фічних ІgM та IgG методом ІФА.
За нашими спостереженнями, більшість пацієнтів 
на ранній локалізованій стадії (стадія 1) мали негативні 
результати серологічного дослідження, оскільки IgM до 
борелій з’являються в середньому через 2-4 тиж після 
виникнення МЕ, а через 4-6 міс їх титул знижується, на 
що вказують і дані інших авторів [2, 4, 7]. 
При лабораторному обстеженні методом ELISA 
серед 63 серопозитивних дітей МЕ діагностовано у 44 
осіб (69,8 %). Серед них було 25 серопозитивних і 10 
серонегативних дітей.
Двоступенева серологічна експертиза виявила анти-
тіла до B. burgdorferi sensu lato в 25 осіб. При зіставлен-
ні результатів виявлення специфічних IgM та IgG до 
комплексу B. burgdorferi sensu lato методами ІФА (ELISA) 
та імуноблоту (Євролайн RN-AT) 64,0 % були позитив-
ними в тесті ELISA, 52,0 % в тесті імуноблоту (Євролайн 
RN-AT). З них у 16,0 % виявлено позитивні IgМ до бо-
релій та в 36,0 % – позитивні IgG.
Хвороба Лайма на пізніх стадіях може стати серйоз-
ною загрозою для здоров’я. Тому для підтвердження 
клінічного діагнозу проводили ELISA і Вестерн-блот. 
Тестування за методом ELISA має високу чутливість, 
але низьку специфічність, і, отже, більш вірогідні по-
милкові висновки. Вестерн-блот, що має вищу специ-
фічність, використовується для підтвердження діагнозу 
при позитивному тесті ELISA. Якщо результати за мето-
дом ELISA негативні, подальше проведення Вестерн-
блоту не потрібне.
Згідно з літературними даними [13], утворення спе-
цифічних IgG до борелій може тривати від 6 до 8 тиж та 
досягати максимальної концентрації на 4-6-му місяці. 
Тому діагноз раннього локалізованого захворювання не 
потребує лабораторного підтвердження. 
Хоча всі три геноми виду борелій можуть викликати 
увесь спектр клінічних проявів ЛБ, є дані про те, що 
B. afzelii частіше асоціюється з шкірними проявами, 
B. garinii – з неврологічними симптомами, B. burgdor-
feri s.s. переважно пов’язані з артритом [16].
Висновки
1. Відзначено високу частоту реєстрації Лайм-
бореліозу серед міських жителів; групою ризику були 
діти раннього віку. У 38,3 % досліджених від моменту 
укусу кліща до його видалення минуло більше 24 год.
2. Випадки захворювання на Лайм-бореліоз реєстру-
валися впродовж року з піками в червні-вересні. 
3. 29,0 % обстежених кліщів, взятих із шкіри дітей, 
виявилися інфікованими.
4. Наявності в анамнезі контакту з кліщем, ураженим 
B. burgdorferi та виникнення у пацієнта мігруючої ерите-
ми достатньо для того, щоб діагностувати хворобу 
Лайма та почати лікування.
5. За допомогою двоступеневої серологічної діа-
гностики вдалося виявити антитіла до Borrelia burgdorferi 
sensu lato у 52,0 % пацієнтів серед 25 обстежених дітей.
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ALGORITHM FOR DIAGNOSIS OF 
ERYTHEMA MIGRANS IN CHILDREN
S.O. Nykytyuk
I. Horbachevsky Ternopil State Medical University
SUMMARY. The aim of the work – to establish the 
preconditions and the frequency of natural infection of 
B. burgdorferi sensu lato with mites selected after the 
bite of children in Ternopil region in different months of 
the year, as well as to determine the preventive methods 
for controlling the tick bites in children. 
Materials and Methods. 291 children after mite bite 
were examined, All responded to the question of the 
Unified International Questionnaire. In the laboratory of 
the medical university, during July-October 2017, 169 
mites taken from the skin of children were examined. 
Real-time PCR method was used, a two-stage sero-
logical examination was performed: ELISA screening 
test for the presence of IgM / IgG antibodies, Western 
blot.
Results. Lyme disease is manifested in many clinical 
forms. The younger the child, the more difficult it is to 
diagnose Lyme’s disease.
Conclusions. The high incidence of Lyme borreliosis 
cases among urban residents was noted (92.8 %). In 
38.3 % of the patients from the moment of the tick bite 
to its removing more than 24 hours passed. Cases of 
the disease on Lime borellosis were registered for almost 
a year, with peaks in July and October. 58.0 % of ticks 
were infected. The presence of a contact with the mites 
affected by B. burgdorferi and the occurrence of a patient 
migrating with erythema (ME) is sufficient to diagnose 
Lyme’s disease and start treatment. With the help of 
two-stage serologic diagnosis, it was possible to detect 
antibodies to Borrelia burgdorferi sensu lato in 52.0 % 
of the examined children.
Key words: Lyme borreliosis; Borelia; children; Ery-
thema migrans; diagnosis; ticks; questionnaire.
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